Demande de collaboration Post-Formation ‘ QJ/A\ D

NOM : Prénom :

Date de naissance : NSS :

Adresse : Nationalité :

Profession :
Q Tél. :

(=] Mail :

O AFP O CFC / Réussi Ooui O non O en attente
Certificat de travail O intermédiaire O final O a faire
Date de fin de contrat d’apprentissage :

Inscription chdmage [0 OK [ a faire, délai :

Conseiller ORP :
Nom :

Tél et email :

Demande RI Pro : O OK [ pas besoin [ a faire, délai :
Profession souhaitée :

Pourcentage souhaité : %

Horaires flexibles : 0 Oui 0 Non

Région(s) souhaitée(s) :

Recherches faites :
O Oui :
O Non

Vacances prévues :
[0 Oui (dates) : 0 Non

Dossier de candidature :

O Oui (a transmettre) O Non

Permis de conduire
O Oui O En cours O Non

Insertion professionnelle des jeunes adultes

Type de permis :



Synthese de la situation

Mesure AccEnt

Nom de I'antenne :
Début de suivi :

Intervenant(e) :
@ Téléphone :

(=] Mall :
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